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Cardiomiopatía hipertrófica. Asp~ctos 
evolutivos 

Se estudiaron aspectos evolutivos de la CMH en 5~ enfermos, 31 mu- 
jeres (56%) y 24 hombres (44%) con edades extremas de 10 y 83 años 
y promedio de 56,6 años. Se efectuó seguimiento durante un lapso 
promedio de 7,5 años. El diagnóstico de CMH se estableció por cate- 
terismo cardíaco y angiocardiografía en 30 pacientes (55%) y por 
ecocardiografía en modo M en 25 (45%). La evolución fue favorable 

en 34 pacientes (6Joto) y desfavorable en 21 (39010). La sobrevida 
estimada de estos pacientes fue similar a la de la población general de. 
Córdoba de edades comparables. La presencia 0 ausencia de obstruc- 
ción en el tracto de salida ventricular, izquierdo, la edad decomienzo 
de los síntomas y el grado de incapacidad en el momento del diagnós- 
tico no determinaron modalidades evolutivas distintas en esta serie: . 

Se produjeron 8 fallecimientos (14010), de los cuales 4 (50010) fueron 
consecuencia de insuficiencia cardíaca; 3 (37%) se produjeron súbi- 

tamente y 1 paciente murió después de padecer embolismo cerebral 
durante una crisis de ftbrilación auricular. Es posible que la mayor 
incidencia de insuficienciacardíaca congestiva como causa de muerte 
se deba al promedio de edad relativamente elevado de los pacientes 
de esta serie. No se intentó evaluar la influencia del tratamiento sobre 
la evolución de la CMH por falta de un grupo control. 

La cardiomiopatía hipertrófica (CMH) ha sido diagnosticada con ma- 
yor frecuencia en pacientes de edades comprendidas entre la segunda 

y la cuarta décadas de la vida. 1, 2 Sin em bargo, tam bién ocurre en 
ancianos y recién nacidos. 3, 4 En los primeros, el diagnóstico a menu- 
do se ve dificultado por la coexistencia con enfermedades propias de 
la edad, tales como la cardiopatía isquémica y la hipertensión arterial, 
mientras en los neonatos el cuadro clínico de la CMH se confunde con 
el de una variedad de cardiopatías congénitas ò con el de insuficiencia 
cardíaca de etiología oscura.4 

En general se ha considerado que la evolución de la CMH es progre- 
siva y que la forma de fallecimiento más común en estos pacientes 
es la muerte súbita.5-7 

EI motivo de esta comunicadón es relatar nuestra experienc~a sobre 
55 pacientes con CMH, con (CMHO) 0 sin obstrucción en el tracto de 
salida del ventrículo izquierdo (CMHNO), referida a aspectos evoluti- 
vos de la enfermedad. 

MÀ TERIAL Y METODO 
Fue seleccionado un grupo de 55 pacientes entre un total de 148, diag- 
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nosticados en los Servicios de Cardiología del 
Hospital Privado y del Sanatorio Allende de 

Córdoba en el lapso comprendido entre 1968 

y 1981, sobre la base de poseer documentación 
clínica y evolución completas. 

Hubo 31 mujeres (56%) y 24 hombres (44%) 

con rango de edades entre 10 y 83 años (prome- 
dio 56,6 años). EI promedio de seguimiento fue 
de 7,5 años. 

Se realizó el diagnóstico angiográfico y hemo- 
dinámico de CMHNO cuando el ventrículo 
izquierdo tenía volumen normal 0 reducido con 
paredes marcadamente hipertrofiadas, y no ha- 
bía gradiente subvalvular aórtico dinámico, ni 
etiología identificable capaz de explicar la gran 
hipertrofia ventricular. Las mismas caracte- 
rísticas angiográficas asociadas a obstrucción 
dinámica del tracto de salida del ventrículo 
izquierdo fueron diagnósticos de CMHO. 

Desde el punto de vista ecocardiográfico en 
modo M, se consideró que había CMHNO 
cuando existía hipertrofia asimétrica del tabique 

. 

(HAT = espesor del tabique/espesor de la pared 
- 

posterior del ventrículo izquierdo > 1,3). 
Cuando además de este hallazgo se detectó 

movimiento anterior sistólico de la válvula mi- 
tral (MAS) se consideró comq CMHO. 

De acuerdo con estos criterios el diagnóstico 

se efectuó por medio de estudio hemodinámico 
y angiográfico en 30 casos (55%) y por ecocar- 
diografía en modo M en 25 (45%). 

De acuerdo con la clase funcional según la 
New York Heart Association, se consideró que 
la evolución fue favorable si el cuadro clínico 
se mantuvo estable en clases funcionales I y II, 
o si mejoró una clase funcional. La permanencia 
en clases funcionales III 0 IV, el pasaje a una 
clase superior 0 la muerte constituyeron evolu- 
ción desfavorable. 

De acuerdo con la presencia 0 àusencia de 

obstrucción intraventricular izquierda, hubo 44 
pacientes con CMHO (80%) Y 11 (20%) con 
CMHNO. 

También se reunió a los pacientes de acuerdo 
con la edad del comienzo de los síntomas: 
hubo 35 (63%) que iniciaron su etapa sintomáti- 
ca después de los 50 años y 20 (37%) que 10 

hicieron antes de esa edad. EL promedio de 

edad para los primeros fue de 65 años y para 

los últimos de 37 años. EI límite de 50 años 

para establecer esta división fue elegido en forma 
arbitraria. 

La clase funcional en que se encontraban los 

enfermos se estableció en el momenta de hacerse 
el diagnóstico y de acuerdo con ese parámetro 
se los agrupó en clases I y II: 27 pacientes (49%) 
y clases III y IV: 28 pacientes (51 %). Se analizó 
la evolución de los pacientes en conjunto y se 

trató de establecer la influencia de la existencia 
de obstrucción intraventricular izquierda, de la 
edad de comienzo de los síntomas y del grado 
de incapacidad funcional en el momento de es- 

tablecerse el diagnÓstico sobre el curso de la 

enfermedad. 
Finalmente se efectuó el cálculo de sobrevida 

de los paeientes según la técnica descripta por 
Merrely Shulman 8 y se la comparó con la 
de la población general de Córdoba de edades 

similares, según el censo de 1970. Para el análi- 
sis estadístico se aplicó el test de la t de Student. 

Todos los pacientes habían sido tratados con 
dosis variables de bloqueantes adrenérgicos 
beta desde el momenta en que se estableció 
el diagnóstico. Aquellos que presentaron tam- 
bién hipertensión arterial fueron medicados con 
la combinación de bloqueantes beta y diuréticos. 

RESULTADOS 
Del tqtal de 55 pacientes, 34 (61010) evoluciona- 
ron favorablemente y 21 (39%) desfavorable- 

mente. Hubo 8 fallecimientos (14%) relacio- 
nados con la enfermedad cardíaca. De ellos, 
4 pacientes (50%) murieron en insuficiencia 
cardíaca congestiva, 3 (37%) en forma súbita y 
1 (13%) por embolismo cerebral. 

De los 44 pacientes con CMHO, 26 (59%) 
evolucionaron favorablemente y 18 (41 %) 10 

hicieron en forma desfavorablc. 
De los 11 casos con CMHNO, 8 (72%) tuvie- 

ron un cursu favorable y 3 (28%) 10 tuvieron 
desfavorable. I.as ùiferencias entre ambos 
subgrupos no fueron significativas. 

Entre los 35 pacientes que comenzaron sus 

síntomas ùespu~s ùe los 50 años, evolucionó en 
forma favorable d 62% de los casos (22 pacien- 
tes) y desfavorable cI 38% (13 pacientes). De 
los 20 enfermos con síntomas iniciales antes 
de los 50 años, 12 tuvieron evolución favorable 



CARDlOMIOPATlA HIPERTROFICA. EVOLUCION / Jorge F. García y coJ. 239 

(60%) Y 8 evolucionaron desfavorablemente 
(40%). En la comparación de ambos subgrupos 

las diferencias tampoco fueron significativas. 

De los 27 pacientes que se encontraban en 
clases I y II en el momenta del diagnóstico, 
17 (62%) evolucionaron bien y 10 (38%) 10 hi- 

cieron desfavorablemente. . 

Del grupo de 28 pacientes en clases III y IV 
en el momento de diagnosticarse 'la enfermedad, 
17 (600/0) evolucionaron favorablemente y 11 

(40%) desfavorablemente. Las diferencias no 
fueron significativas. 

. 

La sobrevida estimada para los pacientes con 
CMHO fue del 94,6% a los 5 años y del 79,9% 
a los 10 años del comienzo de los sÍntomas: 
Para los pacientes con CMHNO se obtuvo un 
valor de 75% para los 5 y 10 años. Las dife- 
rencias no fueron significativas (Fig. 1). 

Lcs pacientes que comenzaron su sin tomato- 
logía después de los 50 años tuvieron una so- 
brevida del 86,9% a los 5 y 10 años desde el 

comienzo de sus sÍntomas. La población general 
de Córdoba, de edad similar, mostró valores de 

76,7% Y 67,6% respectivamente. Esas diferen- 
cias no alcanzaron nivel de significación. 

Para los pacientes con sintomatología de co- 
mienzo anterior a la edad de 50 años, la sobre- 
vida a los 5 y 10 años fue de 100% y 79% respec- 
tivamente. La sobrevida de la población general 
de edad similar fue de 98,5% y 96,2%. Estas di- 
ferencias no llegaron a ser significativas (Fig. 2). 

DlSCUSION 
La edad de aparición de los síntomas en los 
pacientes con CMH parece tener importancia 
en la evolución de la enfermedad. En un estudio 
reciente 10 único quediferenció a los pacientes 

que fallecieron de los sobrevivientes fue la edad 
del comienzo de los síntomas: 15 años de pro- 
medio para los que murierón y 25 años para los 

que sobrevivieron.9 
Los pacientes menores de 14 años, con his to- 

ria familiar de CMH y muerte súbita tienen mal 
pronóstico. En una serie numerosa este subgrupo 
tuvo una mortalidad anual del 5,9%. Esta cifra 
descendió a la mitad en pacientes de mayor 
edad.6 Por otra parte, los pacientes de edad . 

más avanzada suelen ser los que inicialmente 

están más incapacitados por sus síntomas.lO 
En nuestra serie de 55 pacientes, los que ini- 

ciaron sus síntomas antes de los 50 años tuvi~- 
ron una evolución similar a los pacientes con 
síntomas de aparición más tardía. Es posible 
sugerir que el grupo de pacientes más jóvenes, 

con promedio de edad de 37 años, -ya había 
pasado el perÍodo más riesgoso en la evolución 
de la CMH y que la división, arbitrariamente 
fijadaen los 50 años, no separó poblaciones 

diferentes. 
. 

El predominio del sexo femenino sobre el 
masculino (34/21) en esta serie es similar al ha- 
llado en otras publicaciones referidas a pacientes 

de edad madura y avanzada.ll.12 Parecería 
que los hombres con CMH murieron en su mayo- 
ría antes de los 65 años.13 

En general, los autores que estudiaron la evo- 
lución de la CMH han preferido excluir a los 

portadores de CMHNO por temor a que esta de- 
nominación abarque entidades heterogéneas.14 

En nuestra experiencia la evolución de ambas 
formas de CMH fue similar. 

De los 11 pacientes con CMHNO, 8 eran hi- 

pertensos y en ninguno se efectuaron investiga- 

ciones genéticas ni biopsia septal, de manera 
que se podría afirmar que fueron ejemplos de 
cardiopatía hipertensiva; sin embargo tienen a 

favor de CMH el grosor del tabique. En los hi- 
pertensos no suele ser tan hipertrófico como 
los encontrados en nuestra serie, todos superio- 
res a 1,5 em, midiendo el más grueso 3,2 em. 
En una serie reciente de hipertensos con hiper- 

trofia ventricular izquierda estudiados ecocardio- 
gráficamente, el espesor del tabique osciló entre 
1,3 y 1,8 cm.IS 

El grado de incapacidad funcional en el mo- 
mento del diagnóstico tam poco permitió separar 
poblaciones de distinto riesgo. Los pacientes 
en clases I y II se comportaron de una manera 
indistinguible de los que inicialmente se encon- 
traban en clases III y IV. En una experiencia 
de 126 casos, los enfermos en clase I tuvieron 
un curso más estable que aquellos que presenta- 
ban un grado mayor de incapacidad.IO 

En el conjunto de los 55 pacientes la evolu- 
ción fue favorable en el 61 % Y desfavorable en 
el 39%. Este hallazgo coincide con los resulta- 
dos de Shah y colaboradores, quienes encontra- 
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Fig. 1. Sobrevida de pacientes con cardiomiopatía obstructiva y no obstructiva. 
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ron en su estudio cooperativo que los pacientes 

que no murieron súbitamente 0 durante el tra- 
tamiento quirúrgico de la obstrucción, tuvieron, 
en su mayoría, una evolución caracterizada por 
la estabilidad 0 la mejoría clínica.14 

Fue interesante com pro bar que los pacientes 

con CMH incluidos en nuestra comunicación 
tuvieron una sobrevida estimada similar a la de 
individuos de la población general de Córdoba 
de edades semejantes. Este hallazgo no concuer- 
da con otras experiencias que han descripto a 

la CMH como una enfermedad inevitablemente 
progresiva.s Es necesario tener en cuenta que en 
la población general se incluyen accidentes, en- 
fermedad coronaria, neoplasias, etc. Además, 
el grupo de pacientes más jóvenes mostró a 

los 10 años marcada tendencia a una men or 
sobrevida, si bien la diferencia no alcanzó signi- 

ficación estadística. 
En las series másgrandes de enfermos con 

CMH se ha podido establecer que la causa más 

frecuente de fallecimientoes la muerte súbi- 

ta.6.9.10 En publicaciones referidas a CMH 
en pacientes de edad avanzada, se ha descripto 

con mayor frecuencia la concurrencia de insufi- 
ciencia cardíaca congestiva y la muerte como 
consecuencia de la misma.16 En nuestra serie 

el 500'0 de los fallecimientos fueron debidos 
a insuficiencia cardíaca congestiva y el 37% 

ocurrÌó en forma súbita. Hubo una muerte pro- 
ducida por embolismo cerebral ocurrida en un 
paciente con fibrilación auricular recurrente. 
Es posible que la mayor incidencia de insufi- 
ciencia cardíaca congestiva como causa de muer- 
te en nuestra serie, sea debida al predominio de 

enfermos de edad mayor que la habitualmente 
encontrada en pacientes de las grandes series 
publicadas. 

No se intentó delinear la influencia del tra- 
tamiento médico en la evolución de estos enfer- 

mos, ya que no contamos con un grupo control. 
En conclusión: la mayoría de lo.s pacientes 

con CMH tuvieron una evolución favorable. 
La sobrevida estimada de estos pacientes fue 
similar a la de la población general de Córdoba 
de la tnisma edad. No hubo diferencias entre 
la evolución de pacientes con CMHO y CMHNO. 
La edad del comienzo de los síntomas y la inca- 
pacidad funcional en el momento del diagnósti- 

co no fueron factores determinantes de modali- 
dades evolutivas diferentes en nuestros enfer- 
mos. La causa más frecuente de fallecimiento 
en estos pacientes fue la ins~ficiencia cardíaca 
congestiva seguida por la muerte súbita. 

HYPERTROPHIC CARDIOMYOP A THV. 
CLINICAL EVOLUTION 
Pifty five patients with hypertrophic cardio- 

- 

myopathy were studied in order to evaluate 
their evolution. There were' 31 women (56%) 
and 24 men (44%) with ages. ranging from 
10-83 years and an average of 56.6 years. The 
follow-up period extended for an average of 
7.5 years. The diagnosis was established by 
hemodynamic and angiographic studies in 30 
(55%) and by M mode echocardiography in the. 
remaining 25 (45%). Thirty four patients 
(6 Jot.) evolved favorably while 21 (39%) did 

not do well. The estimated survival curve of 
tbese patients was similar to that of the same 
age general population of Cordoba. The presen- 
ce or absence of left ventricular outflow obstruc- 
tion, the age of the patients when symptoms 
started and the functional capacity when the 
diagnosis was made did not influence the pattern 
of evolution of the group. There were 8 (14%) 
cardiac related deaths during the follow-up 
period: 4 (50%) were consequence of congestive 
heart failure, 3 (37%) ocurred suddenly and 
1 patient died following a cerebral embolism 
during an episode of paroxismal atrial fibril- 
lation. It seams that the high incidence of 
congestive heart failure as cause of death in this 

experience could be related to the relatively 
advanced average age of the patients. No 
attempt was made to evaluate the effects of 
treatment on evolution since a control group 
was not available. 
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